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Reflexiones en lln final de etapa. La reforma 
psiqlliátrica en Galicia en el año 1995 
En esta ocasión, no vamos a hablar de lo 
que no hizo la Administración, de su mayor 
o menor voluntad política para llevar ade­
lante cambios y progresos, de su insensibi­
lidad frente a lo que nosotros juzgamos co­
mo prioritario en las acciones públicas. Ca­
si no hay jornadas, simposios o reuniones 
en los últimos diez años en las que este dis­
curso, mitad lamento mitad protesta, no se 
haya expresado. Aunque sólo fuese por esa 
razón, que no es ni mucho menos la más 
importante, debiéramos esta vez hablar de 
otra cosa. Vamos a hablar de nosotros mis­
mos, de lo que hemos hecho o no hemos 
hecho nosotros de Reforma, de cambio 
asistencial en el sector sanitario de atención 
a la salud mental l. 
¿Quiénes somos nosotros?: quienes venimos 
estando por una modificación de la consideración sa­
nitaria del padecimiento psíquico, de la atención al 
mismo. y de los procesos socioculturales implicados 
en su génesis-manifestación-tratamiento. Este afán. 
con diferentes cargas expresivas en una u otra de las 
dimensine~ señaladas dependiendo de los momentos 
históricos, tiene como referente común desde 1985 
hasta ahora las aspiraciones y orientaciones conteni­
das en el Informe de la Comisión Ministerial para la 
Reforma Psiquiátrica y en el Documento de Bases pa­
ra la Elahoración del Plan Calego de Saúde Mental. 
Somos actualmente un colectivo definible como 
reformista. continuador de una hermosa historia de es­
fuerzo a favor del progreso en la atención a la enfer­
medad mental. y que se ha desarrollado científica y 
profesionalmente en oposición tanto a las diferentes 
formas que en este campo del conocimiento ha adop­
tado la concepción ahistórica del existir humano como 
a los tratamientos que desde el orden sociopolítico 
constituido se hicieron sobre quienes, en cada época. 
concretaron el trastorno psíquico. 
1. Sobre nuestro estado anímico 
En el sector reformista parece que se ha 
ido imponiendo un estado compuesto de 
confusión, desánimo, escepticismo y frus­
tración respecto a la Reforma Psiquiátrica. 
Al mismo tiempo una oscura conflictividad 
interna no acaba de expresarse, y esto tanto 
en las dimensiones interestamental e inter­
profesional como intraprofesional y entre 
los diferentes niveles jerárquicos funciona­
les o estructurales. Las intervenciones pro­
fesionales aparecen instaladas en un prag­
matismo ateórico directamente relacionado 
con la confusión conceptual y la pobreza 
reflexiva dominantes. Las actuaciones so­
cioprofesionales no logran dotarse de senti­
do ante la ausencia de referentes ideológi­
cos constructores de las vivencias de cohe­
rencia y continuidad-trascendencia. 
Progresa la duda sobre formulaciones 
básicas iniciales de la Reforma que se han 
visto erosionadas (como no podía ser de 
otro modo) en su proceso de materializa­
ción. Y por encima, se agudizan los proble­
mas de identidad socioprofesional que, co­
mo una consecuencia inevitable sobre los 
colectivos profesionales y sus componentes 
individuales, trae consigo todo el proceso 
de modificaciones asistenciales desarrolla­
do hasta ahora. En este estado anímico co­
rremos el riesgo de no ser capaces de ver 
los progresos realizados, de hacer valora­
ciones absolutas y de asentar el desánimo y 
la impotencia como nuestra condición per­
manente. 
Es éste un sector profesional en el que la 
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marginaclOn y el periferismo sociosanita­
rios han contribuido poderosamente a do­
tarlo de identidad. Sin duda este hecho ha 
traído consigo diversas consecuencias ne­
gativas de las que las más llamativas son su 
aislamiento respecto a las otras fuerzas re­
formistas del sistema sanitario y el desarro­
llo de un análisis de sus dificultades igno­
rante de las del sistema general y despreo­
cupado por las grandes cuestiones sanita­
rias que afectan a todo el sistema. 
Esta soledad ha facilitado el desarrollo 
de una actitud ambivalente con el resto del 
sistema que oscila entre la crítica carente 
de comprensión de las dificultades de los 
otros2 y la inseguridad y acomplejamiento 
ante las otras especialidades sanitarias, a lo 
que no es ajena la calidad «resbaladiza» 
que nuestro corpus técnico y conceptual 
posee (factor que también nos hace propen­
! Sabemos que el reduccionismo biologicista es 
una de las señas de identidad del sistema sanitario. La 
desconsideración de las dimensiones psíquicas y so­
ciales de la enfermedad es uno de los más graves pro­
blemas de la práctica sanitaria actual. La deshumani­
zación es una de las expresiones de este estado de co­
sas. Las estructuras asistenciales y socioeconómicas 
impiden poderosamente la modificación de la situa­
ción. A menudo muchos profesionales de las especia­
lidades somáticas (todas las demás desde nuestra posi­
ción) intentan con su esfuerzo personal reducir el 
efecto deshumanizador de las estructuras asistencia­
les. Nos correspondía a los profesionales de la salud 
mental, a integrarnos en el sistema general, contribuir 
decisivamente a esos esfuerzos para incorporar la 
atención a la dimensión psicosocial en el hacer sanita­
rio cotidiano. 
Mayoritariamente, en vez de haber realizado un 
acercamiento realista y transformador a los otros com­
ponentes del sistema, entendiendo que esa era parte de 
nuestra función profesional, nos mantuvimos en una 
posición narcisista cuando no despectiva del hacer de 
los demás diferentes a nosotros (los somáticos) que 
nos autoincapacitó para propiciar cambios y que infor­
mó principalmente de nuestras inseguridades, insu­
ficiencias y temores. 
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sos a los problemas de identidad)3. Pero a 
su vez la marginación y su vivencia facili­
tan la adopción de una posición victimista 
y alimentó una relación regresiva con la 
Administración a la que de todo se le acusa 
y todo se le demanda. 
Sin embargo, progresamos. Y este pro­
greso se ha realizado en gran medida con el 
esfuerzo de quienes desde la insatisfacción 
con el estado de cosas intentamos su mejo­
ría a la búsqueda de modelos y prácticas 
asistenciales más modernos, más econó­
micos, más eficaces y (vagamente) más 
contributivos a la reducción de las desi­
gualdades sociales y a la recuperación de la 
individualidad y a la reestimación de la di­
ferencia. 
Ha sido el sector reformista de los profe­
sionales de la salud mental quien ha formu­
lado las líneas generales del cambio asis­
tencial psiquiátrico más importante de este 
siglo en el Estado Español. Fue él también 
quien lo llevó adelante y hasta una posición 
que dificulta su retroceso. Como así ocurrió 
en todas las dimensiones de la vida social 
de nuestro país no hubo modernización sin 
esfuerzo, ni coste, ni resistencias, ... ni frus­
traciones. 
2. ¿En qué progresamos? 
La Reforma Psiquiátrica no fue sólo un 
proyecto escrito, es un conjunto de realiza­
ciones que significan progresos: 
, No es inevitable esa inseguridad y acompleja­
miento. Pero mientras continuemos empeñados en ser 
«una especialidad médica como las demás», y ello en 
todas las dimensiones (epidemiológicas, clínicas, tera­
péuticas, etiológicas ... ), estaremos condenados a ser 
víctimas de la incertidumbre permanente de nuestro 
conocimiento. Pero también es cierto que éste es otro 
tema de más hondura y para más espacio. Queda pues 
para otra ocasión. 
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a) En recursos asistenciales, en la di­
versidad y especialización de los mismos y 
en su organización y planificación. Propor­
cionalmente es muy probable, que entre los 
diferentes subsectores sanitarios sea el de 
la atención a la salud mental el que ha vivi­
do las modificaciones y crecimientos más 
importantes. 
b) En la normalización asistencial de 
la atención al paciente psiquiátrico. 
c) En la reducción de las graves vulne­
raciones de los derechos civiles de los pa­
cientes psiquiátricos. 
d) En la incorporación de nuevas téc­
nicas de intervención. 
e) En la modificación y ampliación de 
los programas de formación y en particular 
de la formación especializada. 
f) En la cantidad y calidad de la inves­
tigación y producciones científicas. 
g) En la organización científico-pro­
fesional del sector. 
Queda sin duda mucho por progresar y 
nos faltan muchas cosas (curiosamente son 
las que más dependen de nuestra iniciativa 
profesional). De ellas voy a hablar más 
adelante. Pero cualquiera puede mirar atrás 
y ver lo que teníamos hace diez o quince 
años y luego, con ecuanimidad, concluir. 
En fin: ni todo tan mal, ni todo muy bien. 
3. Entonces, ¿qué nos pasa? 
Nos pasa que la Reforma fue un depósi­
to de ilusiones, esperanzas y fantasías tan 
Es necesario recordar qué pretendíamos acabar 
con un sistema asistencial marginador y marginal, que 
lesionaba los derechos ciudadanos, técnicamente atra­
sado, dudosamente eficaz y caóticamente organizado. 
Buscábamos la integración en el sistema sanitario 
general de los recursos asistenciales y de la asistencia 
a los trastornos psiquiátricos, así como la extensión al 
abstractas como irreales. Si bien sabíamos 
de sus objetivos (de calidad modernizado­
ra) no acabamos de aceptar la limitación 
que los mismos tenían. Dicho sea esto sin 
menospreciar su contenido de progres04 • 
También nos ocurre que contextualiza­
mos escasamente el cambio de nuestro sec­
tor en el más amplio cambio del sistema sa­
nitario y del de una sociedad heredera de 
una larga dictadura que la había empobre­
cido profundamente. 
Esperamos excesivamente que las trans­
formaciones se generaran por la mera ac­
ción normativa procedente de los responsa­
bles políticos y gestores y nos instalamos 
en un reivindicacionismo ante la Adminis­
tración pasivo, improductivo, y a veces 
irresponsable. 
Por otro lado los tiempos no son favora­
bles a las seguridades teóricas e ideológicas 
y, por el contrario, son un buen caldo de 
cultivo para el reduccionismo, la simpleza 
seudoteórica y el tecnocratismo. Y por si 
fuese poco comenzamos a sentir la amena­
za a nuestro estatus socioeconómico. Todos 
estos factores están contribuyendo a nues­
tro pesimismo valorativo y bueno será con­
siderar adecuadamente su influencia en 
nuestros razonamientos y conclusiones. 
4. ¿Podríamos haber progresado más? 
Indudablemente, sí. El sector como tal 
nunca ha realizado una presión con impli­
cación y riesgos individuales para modifi­
mismo de nuestras concepciones y practicas. 
Queríamos universalizar el derecho de atención. 
Aspirábamos a modificar las fonnas de intervención 
profesional incorporando nuevas técnicas y desarro­
llando nuevos métodos e instrumentos (equipos inter­
disciplinarios, evaluación de intervenciones, trabajo y 
enfoque comunitario, articulación de redes... ). 
4 
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car la situación asistencial. No ha sido ca­
paz de fomentar la unidad y aprovechar en 
medida suficiente los períodos sociopolíti­
cos favorables a las reformas. Quizás po­
dría haber conseguido más recursos y me­
jor organización de los mismos si realmen­
te pelease por ello, además de quejarse. 
Pero en particular, en algo que dependía 
fundamentalmente de nosotros, de nuestra 
actitud y esfuerzo, avanzamos escasamente. 
Me refiero al escaso progreso producido en: 
a) Los modos de intervención: el tra­
bajo en equipo interdisciplinario, la aplica­
ción de nuevas técnicas diagnósticas-tera­
péuticas-organizativas-participativas, análi­
sis-modificación-promoción de nuevas 
actitudes ante el paciente psíquico, el traba­
jo en la comunidad con sus agentes y orga­
nizaciones, la programación de interven­
ciones. 
b) La fundamentación y evaluación de 
las intervenciones. 
c) La comunicación y cooperación con 
el resto del sistema sanitario y con otros 
sistemas de atención a la comunidad. 
Es en estas tres dimensiones donde el 
cambio estaba más a nuestro alcance. Po­
demos culpar a los demás de lo que nos 
ocurre. En todo menos en lo que depende 
de nosotros. 
A menudo los profesionales reclamamos 
a la Administración que cuente con noso­
tros en sus proyectos y la culpamos de no 
promover las reformas. Nos olvidamos que 
hay dimensiones esenciales de la Reforma 
de los Sistemas Asistenciales Públicos que 
sólo son posibles con esfuerzo e iniciativa 
de los profesionales; sin que quepan reduc­
ciones de responsibilidad por su ausencia 
con apelaciones y protestas a las insuficien­
cias de recursos o de voluntades y sensibili­
dades políticas. Ésta es nuestra responsabi­
lidad en el mayor o menor (según como se 
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mire) progreso de la Reforma Psiquiátrica. 
Soy de la opinión de que la Reforma pre­
senta hoy un resultado desequilibrado preo­
cupante: una nueva red de servicios con in­
suficiencias organizativas y de recursos co­
nocidas (nuevo continente de la práctica 
asistencial) y una práctica asistencial que se 
encuentra mucho más retrasada de lo que el 
nuevo continente posibilitaría y de 10 que 
demandan las necesidades existentes y faci­
litarían los conocimientos actuales. En su­
ma un nuevo continente no asegura un nue­
vo contenido. La infraestructura asistencial 
(nuestro foco de reivindicación casi exclu­
sivo hasta ahora) debiera ser un instrumento 
al servicio de una nueva práctica. 
El mayor riesgo para la Reforma está en 
la ausencia de avance suficiente en una 
nueva práctica asistencial y en las dimen­
siones de la misma que dependen de los 
profesionales. 
5. ¿Por dónde continuar? 
Primero y antes de nada por un cambio 
de actitud que implique más autocrítica y 
menos victimismo y autocomplaciencia, 
que estimule el desarrollo de una mayor 
conciencia de protagonismo y responsabili­
dad en los procesos de cambio y que desde 
una posición más realista (reconocedora de 
la realidad) contextualice nuestras dificul­
tades en el más amplio proceso de cambio 
sanitario general. 
Sobre esta base (psicológica por así de­
cirlo) el futuro debiera apoyarse sobre cua­
tro pies: ideología-política-organización­
intervención clínico-asistencial. 
a) En la dimensión ideológica debe re­
cuperarse el referente humanista (con su 
necesaria actualización) de nuestro ser pro­
fesional y la consiguiente concepción del 
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acto asistencial como un proceso, antes que 
nada, relacional entre personas en el marco 
del cual existe la técnica. En este campo 
debe merecer nuestro esfuerzo el enfrenta­
miento al dogmatismo, al reduccionismo y 
al corporativismo. El logro de los mayores 
niveles de igualdad social, del mayor grado 
de independencia de la comunidad respecto 
a los técnicos en la resolución de sus pro­
blemas, y la protección activa de los inca­
pacitados para valerse por sí mismos deben 
continuar siendo objetivos destacados de 
nuestras actuaciones. 
b) En el campo político debemos aten­
der más al contacto y unidad con las orga­
nizaciones sociales impulsoras del progre­
so social contribuyendo a sus propuestas y 
al cambio social con la aportación a aqué­
llas de nuestras orientaciones y alternativas 
en el terrero en el que somos competentes: 
el de la promoción y la atención a la salud 
mental de la comunidad. Tenemos recientes 
experiencias del carácter fructífero de esas 
relaciones a nivel de Comunidad Autóno­
ma. Debemos ser capaces de establecerlas 
a nivel local ya que en él se van a adoptar 
decisiones importantes relacionadas con la 
dotación y organización de los recursos 
asistenciales como consecuencia de la des­
centralización de la gestión en el sistema 
sanitario. 
c) Es imprescindible la atención a la 
labor unitaria del sector reformista refor­
zando su unidad organizativa en la AGSM 
y cimentándola más sólidamente sobre una 
identidad ideológica (construida alrededor 
de los objetivos, aspiraciones y valores an­
tes enunciados). Las señas de identidad de 
nuestra Asociación son científicas-profe­
sionales-sociales. Su hacer y razón de exis­
tir se sitúan en un plano diferente al de 
otras asociaciones construidas sobre otras 
afinidades de sus integrantes: de titulación 
académica, de orientación teórico-técnica, 
de ámbito específico de intervención... La 
bondad y necesidad de la AGSM procede 
de su capacidad potencial para impulsar re­
flexiones y progresos globales en el campo 
de la salud mental (que es excusado decir 
que es mucho más que un campo de ejer­
cicio profesional) articulados con los pro­
cesos sociales. Y esto es así porque estruc­
turalmente no está limitada por una defini­
ción corporativa de su existencia ni de sus 
objetivos. Es imprescindible en esta etapa 
aclarar las tensiones corporativistas que no 
acaban de expresarse, tanto desde el reco­
nocimiento de que los cambios implican 
confrontaciones y resistencias (que sólo 
son temibles si no pueden ser dialogables) 
como desde la consideración de que las ca­
pacidades y posibilidades profesionales no 
son, ni mucho menos, algo que venga dado 
exclusivamente por el título académico si­
no también por el esfuerzo y cualidades 
personales de quien lo obtiene. 
d) Ya por último, y sin que esta posi­
ción implique una valoración de su impor­
tancia (que considero al mismo nivel que 
las propuestas anteriores), debemos atender 
más a la intervención clínico-asistencial. 
La atención y asistencia a las necesidades 
sociosanitarias (no creo que exista la nece­
sidad sanitaria pura en este campo, como 
quizás en ningún otro asistencial) de los pa­
cientes-usuarios constituye el «núcleo du­
ro» de nuestra identidad como profesiones 
sanitarias. El acto-proceso asistencial reali­
zado acorde con los niveles de conocimien­
to, normas de actuación profesional, y posi­
bilidades técnicas de cada época histórica 
es no sólo el derecho sanitario primordial 
del paciente sino la fuente de autoestima 
profesional más valiosa para el técnico. 
Parte de nuestra desorientación y desespe­
ranza tiene que ver con la desatención a la 
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que tuvimos relegado el acto-proceso asis­
tencial. Debemos resituarlo en un lugar ar­
ticulador central de nuestras preocupacio­
nes y actuaciones. En este sentido es nece­
sario recordar que cualquier progreso que 
pueda producirse en esta dimensión sólo 
podrá darse con nuestra mayor implicación 
activa en la modificación de los modos de 
intervención en el sentido ya señalado ante­
riormente. 
6. Como final 
La Reforma Psiquiátrica es un proceso. 
Como tal hoy asistimos probablemente al 
final, no de ella, sino de una etapa en el 
acercamiento a nuestros ideales más anti­
guos y también más tradicionales (también 
lo fueron de los que nos precedieron). 
La obtención de una norma legal, como 
es el Decreto recientemente promulgado 
por la Xuntas, era sólo un objetivo instru­
mental. El seguimiento de su aplicación es 
, Decreto 389/1994, de 15 de diciembre, por el 
que se regula la Salud Mental en Galicia. Diario Ofi­
cial de Galicia. 2 de enero de 1995. 
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la nueva tarea a la que debemos atender en 
esta dimensión. Qué duda cabe de que en 
ese seguimiento la actitud crítica debe sos­
tenerse para que en la tensión del diálogo y 
de la confrontación se produzca el progre­
so. Sin embargo las insuficiencias en las 
actuaciones de la Administración (si las hu­
biere) o las suficiencias (si así fuese) no de­
bieran situarnos a su remolque. Y para los 
efectos es indiferente que sea para aplau­
dirla o para criticarla. El progreso conti­
nuará, como en otras áreas de la vida social 
de nuestro país, si de nuevo somos capaces 
de tomar la iniciativa cotidiana con esfuer­
zo, inteligencia, y consciencia de responsa­
bilidad. Pero como siempre en la acción 
humana avanzaremos si somos capaces de 
aprender de nuestros errores. Y dicho sea 
esto en referencia autocrítica a nuestra pa­
sividad en los últimos años y en agradeci­
miento a quienes desde puestos de gestión, 
como Fernando Márquez y Víctor Pedreira 
(en Galicia), han tenido que sustituir en de­
masiadas ocasiones la insuficiente iniciati­
va colectiva con su habilidad gestora y su 
ingrato y solitario trabajo para que el pro­
greso en la Reforma Psiquiátrica alcanzara 
sus límites un poco más allá. 
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